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INTENSIDAD DE CUIDADOS ENFERMEROS: 
¿CARGAS D E T RABAJO O COMPLEJIDAD INDIVIDUAL? 
M BMI ¡ .ng ;r¡tM&ijM 
Objetivo: explorar la identi ficac ión de los factores individuales de com-
plejidad de cuidados en enfermos hospitali zados. 
Método: se empleó un diseño cualitativo de investigación-acción participativa 
con e l método de aná.lisis directo de contenido de los breves re latos de los 
participantes, enfermeras y enfermeros de los hospitales dellnstiruto Cata-
lán de la Salud , sobre casos en los que hubieran experimentado situaciones 
de complej idad. La suficiencia muestra! se establec ió a partir del criterio de 
saturación de la infonnación. Lo participantes fueron invitados a formar par-
te de una ronda de talleres/sesiones de di scusión que se hicieron durante 
18 meses. Uno de los investigadores recogía por escrito las opiniones de los 
participantes , mientras el otro moderaba el debate y realizaba preguntas re-
nex ivas sobre e l contenido de la propue ta. Posteriormente se invitaba a 
los partic ipantes a organi zarse en pequeños grupos para di scutir y registrar 
en un fommlario individual , breves narrativas sobre casos en los que hubieran 
experimentado situac iones de complejidad . 
Resultados: el número de relatos breves incluidos en el análisis final fue de 
287 . Los factores individuales de complejidad de cuidados incluye cinco do-
minios: ( 1) evolutivo, (2) menta l y cognitivo, (3) psicoemocional, (4) so-
ciocultural y (S) comorb ilidad y complicac iones. La complej idad indivi-
dual de cuidado se estructura fuentes , fac tores y especificac iones. 
Conclusiones: de los c inco ejes de complej idad identificados en e l Mode-
lo Vectorial de Complej idad de Safford , cuatro coinciden parcialmente con 
el análisis presentado. La arquitectura de la complejidad de cuidados debería 
inclu ir una consideración multiperspecti va , incluyendo los ejes de comple-
jidad individual, terapéutica-proced imental y organizati va . 
Palabras clave 
Intensidad de cuidados; complejidad de cuidados; cargas de trabajo; Modelo 
Vectori al de Complejidad ; investigación cualitati va; investigación-acción 
participativa; gestión sanitari a . 
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lntensity of nursing care: workloads or individual complexity? 
Objective: to explore the idem ification of individual ca re complexity 
fac tors in hospitalized patients. 
Method: a qualitarive design of participative research-action. was emplo-
yed wirh rhe direcr analysis merhod for rhe conrenr of brief srories of parri-
cipanrs an.d nurses of rhe hospirals of rhe Caralan lnsrirure of Healrh, on ca-
ses in which rhey had experienced siwarions of complexity. Sample sufficiency 
was esrablished based on rhe informarion 's saturation criterion . Parrici-
pants were offered rhe chance ro parTicipare in a series ofworkshopsldis-
cussion sessions rhat were carried our o ver rhe course of 18 monrhs. One 
of the researchers col/ected parricipanrs ' opinions in wriuen form, while 
rhe orher one moderared the debate and asked reflexive questions on the 
proposal 's conrenr. Larer, parricipanrs were asked toform sma/l groups in 
arder discuss and record in an individual form brief srories of cases in 
which rhey had experienced siwarions of complexity. 
Results: 287 briefsrories were included in rheftnal analysis. The individual 
fac tors of ca re complexiry inc/udeftve domains: ( 1) evolurionary, (2) men-
tal and cognirive, (3) psychoemotional, (4) sociocultural and (5) comorbi-
dity and complicarions. The individual complexity of ca re is srrucwred in 
sources,Jactors and specifications. 
Conclusions: of rhe ftve complexity a.xes idenrified in Safford's VecTOrial 
Merhod of Complexity,four coincide in parr with rhe analysis presemed . 
The archirecrure of ca re complexity should include a mulriperspecrive con-
siderarion, inc/uding rhe donw ins ofindividual, rherapeutic-procedural and 
orgcmizarional complexity axes. 
Key words 
Ca re inrensity; ca re complexity; workloads; VecTorial Model of Comple-
x iry; qualirarive research; parriciparive research-action; healrhcare mana-
gemenr . 
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1 T RODUCCIÓ 
En la literatur.a científica actual no existe una definición 
aceptada a nivel internacional del concepto de comple-
jidad de cuidados (CC). En general, es un término que se 
asocia a las cargas de trabajo , a los recursos necesarios, 
a la intensidad de cuidados, al nivel de dependencia o al 
conocimiento clínico requerido en la prestación de cui-
dados a enfermos en situaciones críticas o urgentes (1-6) . 
Algunos autores defmen la CC como el resultado obtenido 
de la determinación de las cargas de trabajo o de la in-
tensidad de cuidados, que se mide por la cantidad de 
tiempo y el tipo de recursos enfermeros empleados para 
atender a un paciente durante su estancia en el hospital 
o en un episodio de cuidados concreto (7). 
La tendencia a asociar CC a cargas de trabajo, emplean-
do instmmentos que básicamente describen la cantidad 
de tiempo que la enfermera invierte en la realización de 
procedimientos, hace que se desprenda una relación li-
neal e ntre ce y tiempo invertido y que se constmyan 
paralelismos entre ce y complejidad terapéutica o pro-
cedimental, con lo que la ce aca ba vinculándose a las 
áreas de alta tecnología en donde se realizan procedi-
mientos que requieren una capacitación técnica especí-
fi ca (6-9). 
Sin embargo, el proceso de atención enfermero no es 
simplemente la ejecución de un listado de tareas, ni la 
ce se limita exclusivamente al tiempo o al conocimien-
to exhaustivo de la ejecución de una intetvención. Las es-
pecificidades individuales de cada enfermo introducen va-
riables de complejidad que pueden requerir transformar 
radicalmente los estándares de cuidados para adecuarlos 
a cada individuo . En este sentido , el enfermo es com-
prendido como un sistema complejo caracterizado por los 
elementos definitorios que explica la Teoría de la Com-
plejidad: adaptación, ausencia de linea lidad y dinámica 
de caos (10-13). 
El Modelo Vectorial de Complejidad (MVC) incluye esta 
perspectiva , entendiendo que la ce está determinada 
por las múltiples comorbilidades que presentan los en-
fermos, pero también por las circunstancias personales, 
económicas, culturales y ambientales. Se trata de un mo-
delo conceptual que, empleando los principios de la fí-
sica vectorial, define la complejidad en ejes que repre-
sentan los principales condicio nantes de sa lud. La 
complejidad del enfermo en el conjunto de los d iferen-
tes ejes tiene profundas implicaciones en la prestación y 
la gestión de cuidados (14) . 
Muchos de los elementos de la Teoría de la Complejidad 
y del MVC coinciden con las asunciones y los valores 
de las corrientes humanistas y holísticas que impregna-
ron el desarrollo teórico enfermero de la Escuela de Co-
lumbia y, por lo tanto, de los trabajos de Virginia Hen-
derson (10). 
Los Factores individuales de Complejidad de Cuidados 
(FiCC) son un conjunto de características específicas en 
cada persona relacionadas con los diferentes ejes deter-
minantes de salud, que tienen potencial para provocar un 
aumento de la dificultad en el proceso de prestación de 
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cuidados y un incremento en el consumo de recursos 
enfermeros. 
El objetivo de este estudio fue la identificación de los 
factores individuales de complejidad de cuidados en en-
fermos hospitalizados. 
M ÉTODO 
Para el proceso de identificación de los FiCC se empleó 
la metodología cualitativa de Investigación-Acción Parti-
cipativa (IAP) por su efectividad para adentrarse en la 
complejidad. La IAP comprende un conjunto de métodos 
de investigación y aprendizaje colectivo de la realidad ba-
sado en un análisis crítico, con la participación activa 
del gmpo o gmpos implicados, que se orienta a esti-
mular la práctica reflexiva, la transformación y el cambio 
(1 5). En este sentido , el presente estudio se enmarca en 
la perspectiva interpretativa-deliberativa-práctica, a lo 
que Holter y cols. denominan "Mutual colla borative 
approach" (aproximación en colaboración mutua) (15). 
La técnica de muestreo empleada fue el muestreo inten-
cionado de variación máxima descrita por Sandelowski 
(16). Este procedimiento permite a los investigadores de-
cidir el tipo de variación que se pretende potenciar, por 
ejemplo, variación máxima por área de cuidados, varia-
ción máxima por género o por años de experiencia. El ta-
maño de la muestra no fue establecido a priori. La sufi-
ciencia muestra! se estableció a partir del criterio de 
saturación de la información. 
Los participantes, enfermeras y enfermeros de los hos-
pitales del Instituto Catalán de la Salud (ICS) 1, fueron in-
vitados a participar en una ronda de talleres/ sesiones de 
discusión en el marco del proyecto COM_ VA~~>, de defi-
nición y evaluación de competencias asistenciales de la 
enfermera en el ámbito hospitalario, que se realizaron du-
rante 18 meses (17-19). 
El único requisito para la participación era tener un mí-
nimo de cinco años de experiencia profesional. Los ta-
lleres, de dos días de duración, en sesiones de mañana 
o tarde y un máximo de 20 participantes por tai!er, incluían 
unas horas de introducción al ámbito competencia! en-
fermero, al contexto organizativo para la prestación de cui-
dados y a la complejidad. En estas sesiones, se realizaba 
una ronda de discusión gmpal, en la que uno de los in-
vestigadores recogía por escrito las opiniones de los par-
ticipantes, mientras el otro moderaba el debate y hacía pre-
guntas refl exivas sobre el contenido de la propuesta. 
Posteriormente, se invitaba a los participantes a organi-
zarse en pequeños gmpos para discutir y registrar en un 
formulario individual, breves narrativas sobre casos en 
los que hubieran experimentado situaciones de comple-
jidad, como reflexión al siguiente enunciado: 
"Cada persona es única . Cada enfermo es dife-
rente. Por favor, relate uno o más casos de su 
práctica asistencial en los que haya identificado o 
1 Hospital Universitario (HU) Vall d 'Hebrón, HU Bellvitge, HU Germans 
Trias i Pujo!, HU Dr. j osep Trueta , HU Arnau de Vilanova , HU joan 
XXlll, HU Verge de la Cinta, H de Viladecans 
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-. experimentado situaciones en las que las carac-
te rísticas o peculiaridades del paciente implica-
rán complejidad en la prestación de cuidados". 
Los patticipantes eran informados de que podían emplear 
la extensión que consideraran necesaria del formulario 
para redactar sus relatos. Los relatos podían entregarse al 
final de la sesión o si se prefería en el siguiente día de ta-
ller. Los cuestionarios y formularios no contenían ningún 
ítem que pudiera identificar individualmente al partici-
pante. Todos fueron codificados mediante un número de 
caso, escogido por cada enfermera de un listado de nú-
meros aleatorios. Su cumplimentación era voluntaria e im-
plicaba el consentimiento a la participación en el esntdio. 
Toda la información de los formularios, textos y las no-
tas de campo fueron procesadas progresivamente en una 
base de datos Access (Microsoft Access® 2000). 
Puesto que el estudio partía de unos ejes básicos (físico, 
psicoemocional y sociocultural) similares a los vectores 
de complejidad desarrollados por Safford en el MVC (14) 
se planteó el empleo del método de análisis directo de 
contenido de Hsieh y Shannon (20). El objetivo de una 
aproximación directa al análisis del contenido es validar 
o extender conceptualmente un marco teórico, un mo-
delo o una teoría, mostrando evidencias mediante ejem-
plos descriptivos y la identificación de los e lementos, 
componentes y/ o significados a partir de la información 
proporcionada por los participantes. 
Para extraer los conceptos clave que explicaban o iden-
tificaban factores de complejidad, se trabajó el análisis di-
recto del contenido descrito y el método de triangulación 
de investigadores. La saturación de información fue el 
indicador empleado para considerar la inclusión de los 
conceptos clave y su categorización como factores indi-
viduales de complejidad . 
Los conceptos clave emergentes fueron inicialmente cla-
sificados en dos grupos: constructos o proposiciones fac-
toriales individuales; y constructos o proposiciones que 
identifican indicadores de otros tipos de complejidad (pro-
cedimental, terapéutica, organizativa, etc.). Únicamente 
se prosiguió con el análisis de los elementos de la primera 
agrupación. Los que resultaban en idénticos conceptos 
clave fueron unificados. Asimismo, se identificaron en al-
gunos de ellos especificaciones y criterios de refinamiento 
(exclusión de sin~aciones). Finalmente, los factores fue-
ron categorizados en fuentes de complejidad como do-
minios emergentes o en vectores del MVC. 
RESU LTADOS 
A pattir de la emergencia progresiva de conceptos, a me-
dida que se avanzaba en la realización de ta lleres, la dis-
ponibilidad de los participantes y principalmente, la ob-
tenció n de nuevas aportaciones, permitieron determinar 
la saturación con 402 integrantes, enfermeras con una 
media de edad de 44 años y un promedio de 21 años de 
experiencia profesional en el ámbito hospitalario . 
El número de relatos breves incluidos en el análisis final 
fue de 287. El resto fueron progresivamente excluidos por 
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contener solamente factores de complejidad no indivi-
duales. Puesto que la trascripción íntegra de todos los tex-
tos no puede incluirse en esta publicación, para ejempli-
ficar los elementos identificados se incluyen sólo algunas 
de las transcripciones de los relatos de los patticipantes2 . 
El resultado principal del esntdio, la identificación de los 
factores individuales de complejidad de cuidados inclu-
ye cinco dominios: 1) mental y cognitivo; 2) psicoemo-
cional; 3) socioculntral; 4) evolutivo y 5) comorbilidad y 
complicaciones. 
La Tabla 1 incluye el resumen de la estructura de la Com-
plejidad Individual de Cuidados en fuentes , factores y 
especificaciones. 
El dominio "Fuentes de complejidad mentales y cogniti-
vas" se recoge parcialmente en e l eje biogenético del 
MVC. La agitación psicomotriz, las alteraciones del nivel 
de consciencia, e l deterioro de las funciones cognitivas, 
y los trastornos de la percepción ele la realidad , son los 
factores de complejidad que emergieron en el análisis 
para configurar este dominio: 
"Administrar medica me ntos po r cualquier vía e n 
pacientes desorientados". 
"Enfermo que ingresa po r bacteriemia . Durante e l 
recambio de vía presenta un cuadro ele agitación con 
riesgo grave de autolesión y lesión a los demás". 
"Enfermo confuso que re iteradamente se extrae todos 
los dispositivos terapéuticos". 
"Acompañar y controlar a un grupo de pacientes en 
el que hay enfermos multi-impulsivos". 
"Mantener la mascarilla de oxígeno correctamente 
colocada para garantizar e l aporte necesa rio en un 
adolescente con desorientación y confusión por trau-
matismo cranea l leve (caída) después de ingerir al-
cohol". 
"Suturar una herida en cuero cabelludo a un niño de 
cinco años con autismo". 
"Ayudar a un enfermo adulto con retraso mental a 
comprender la información". 
"Valorar el dolo r en un paciente con desconexiones 
intermitentes de la rea lidad". 
"Realizar la higiene bucal en un paciente aletargado". 
"Iniciar la deambulación en desca rga en un paciente 
desorientado". 
"Adolescente ano réxica que pelaba una por una las 
lentejas antes de comerlas y cuando había ingerido 
unas pocas dejaba de comer y empezaba a gritar y a 
llorar". 
El dominio "Fuentes ele complejidad psicoemocional" re-
presenta un dominio emergente . La agresividad , el mie-
do, la ansiedad y los trastornos. de adaptación, son los fac-
tores de complejidad que configuran este dominio: 
"Relación y cuidados a un enfermo que responde con 
agresividad física a cualquier intento de acercamien-
to por deprivación de drogas". 
2 Los lectores interesados en el comen ido ele las transcripciones que re-
cogen los breves relatos de casos narrados por las enfermeras partici-
pantes pueden obtener una copia solicitándola por correo electrónico 
a la autora. 
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Fuente de complejidad 





' I\111. \l. Estructura de la complejidad indi\ idttal de cuidados 
Factor de complejidad 
Agitación 
Trastornos del nivel ele consciencia 
Deterioro ele las funciones cognitivas 





Trastornos ele adaptación 
Limitaciones idiomáticas 
Estados ele exclusión social 
Analfabetismo 
Conflictos ele creencias 
Falta ele cuidador 
Extremos ele edad 
Etapa ele desarrollo 
Especificaciones 
Agitación psicomotri z puntual 
Agitación psicomotri z episódica 
Desorientación (puntual y episódica) 
Confusión (puntual y episódica) 
Estupor (puntual y episódico) 
Pérd ida de consciencia (puntual y 
episódica) 
Excluye: (1) enfermo sedado ; (2) bajo 








Agresividad física (leve, moderada o 
intensa y puntual, episódica o continua) 
Agresividad verbal (leve, moderada o 
intensa y puntual , episódica o continua) 
Temor (moderado o intenso y puntual, 
episódico o continuo) 
Ansiedad (moderada o intensa y punwal, 
episódica o continua) 
Excluye: (1) ansiedad fisio lógica 
Parálisis emocional 
Repuestas de afrontamiento 
clisfuncionales 
Excluye: (1) duelo natural 
Enfermos que no saben comunica rse en 
español (ni catalán) y que no tienen 
intérprete familiar o externo 
Indigencia (persona a quien le falta lo 
más indispensable para vivir y no tiene 
hogar) . Pobreza extrema. 
Pobreza (persona que tiene hogar pero 
con una gran escasez ele lo necesario 
para vivir) 
Analfabetismo 
Muy bajo nivel cultural 
Choque cultural 
o dispone de cuidador 
Agotamiento del cuidador 
Prematuro 
Menores ele 2 años 
Entre 75 y 89 años 
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T\llL \l. Estructura de la complejidad indi\ idual de cuidados (cont. ) 
Fuente de complejidad Factor de complejidad 
Comorbilidad y complicaciones Enfermedad crónica mayor 
Inestabilidad hemodinámica 
Alto riesgo de hemorragia 





Extremos de peso 
Deshidratación 
Edema 
Dolor no controlado 
Infección transmisible 
Inmuno upresión 
Otros trastornos anatomo-funcionales 
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Especificaciones 
Procesos que cursan con degeneración 
progresiva - insuficiencias orgánicas, 
proce o degenerativos, oncológicos- y 
pérdida del nivel ele autonomía 
Excluye: (1) enfermedad crónica menor; 
(2) enfermedad crónica mayor como 
motivo ele ingreso 
Con controles intensivos ele los 
parámetros vita les y manejo 
hidroelecrolítico 
Estados de shock o cualquier situación 
que requiera maniobras de soporte vital 
Plaquetopenias 
Trastornos ele la coagulación 
Tratamientos fibrinolíticos o 
anticoagulante 
Afasia/ el isfasia 




Excluye: (1) enfermo intubado; 
(2) limitación idiomática 
Incontinencia urinaria 
Incontinencia fecal 
Excluye: (1) Incontinencia fisio lógica del 
bebé; (2) enfermo con sondaje vesica l; (3) 
enfermo con estoma urológico/ digestivo 
Fragilidad venosa 
Tortuosidad venosa 
Toda limitación postura! 
Excluye: (1) reposo absoluto u otra 
restricción de la actividad sin limitación 
postura! 
Movimientos involuntarios continuos 
Excluye: (1) agitación psicomotriz; 
(2) crisis convulsivas 
Caquexia 
Emación/muy bajo peso 
Obesidad 
Obesidad mórbida 
Signo del pliego positivo 
Excluye: (1) restricción del volumen ele 
líquidos por motivos terapéuticos 
Edema periférico con fóvea 
Edema dependiente con fóvea 
Anasarca 
Dolor > 3 (EVA) sin tratamiento 
analgésico o con tratamiento ineficaz 
Cualquier proceso infeccioso 
transmisible, adquirido en el hospita l o 
en la comunidad, que requiere medidas 
de aislamiento 
Neutropenia , inmunodeficiencias o 
tratamiento inmunosupresor 
Toda alteración anatómica o funcional 
que dificulta la prestación de cuidados 
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- "Enferma ingresada desde hace cuatro meses para 
interveoción por obesidad mórbida, que ha sufrido 
múltiples complicaciones y que mantiene respuestas 
agresivas por dificultades de adaptación a su estado 
de salud". 
- "Familiar de un enfermo que está siendo asistido en 
utgendas que incapaz de contenerse agrede física y ver-
balmente a la enfermera que ha ido a informarle". 
- "La angustia familiar es compleja de reconducir, es-
pecialmente en los padres de los niños, la escucha 
activa no es suficiente y en muchas ocasiones acaban 
transmitiendo su ansiedad al menor, con lo que todo 
se complica enormemente". 
"El miedo y el dolor hace que muchos pacientes res-
pondan con más miedo, ansiedad o agresividad". 
"Educar a un enfermo colostomizado con grave difi-
cul tad para aceptar su estado de sa lud y su cambio 
de imagen física ". 
"Apatía e indiferencia ante cualquier estímulo o cui-
dado para positiviza r la situación y promover la au-
tonomía, el paciente se ha rendido ... no lo expresa 
pero emocionalmente, está sufriendo mucho". 
- "Estado de shock psicológico en un paciente ingre-
sado que acaba de perder a su esposa en un accidente 
ele tráfico". 
El dominio "Fuentes de complejidad socioculturales" se 
describe por separado en el MVC (socioeconórnicos, cul-
turales y conductuales). Los estados ele exclusión socia l, 
la limitación idiomática, el analfabetismo, la falta de cui-
dador y los confl ictos de creencias o valores son los fac-
tores ele complejidad que configuran esta fuente de com-
plejidad: 
"Enfermo de tuberculosis, indigente, con necesidad de 
seguir el tratamiento de forma ambulatoria". 
"Recomendaciones dietéticas en un enfermo extre-
madamente pobre. Tienes que invenir mucho tiem-
po en pensar y adecuar los alimentos que podrá ad-
quirir a la dieta que tiene que seguir". 
"Dificultades para identificar las posibles alergias en 
un paciente de origen chino que no entiende ni ha-
bla castellano/ catalán. Mientras se busca a un intér-
prete el paciente expresa dolor y enfado". 
"Gestante extranjera diabética tipo I con mal control 
metabólico, que ha presentado varios episodios de hi-
poglucemia , se expresa con mucha dificultad y com-
prende parcialmente las explicaciones" . 
"Educación sanitaria en enfermos analfabetos o con 
nivel cultural muy bajo, requieren mucha más aten-
ción y dedicación". 
- "La fa lta de cuidador o cuando aun habiendo un cui-
dador, éste está agotado, la preparación para el alta 
se hace mucho más difícil , la educación se complica 
y hay que contactar con otros recursos y dispositi-
vos". 
- "Paciente al que es difícil mantener en ayuno por-
que la familia no deja de ofrecerle comida a escon-
didas, puesto que creen que si comen su estado va 
a mejorar, aunque se les han dado las explicaciones 
sobre la necesidad del ayuno para poder realizar la 
intervención o el procedimiento". 
"Familiar que rechaza el ingreso de su padre en una 
habitación porque ha visto que hay algunos indica-
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dores de aislamiento en otras habitaciones. Cree que 
su padre se va a contagia r". 
- "Desconfianza expresada verbalmente de los cuida-
dos que recibe por parte de las enfermeras y auxi-
liares. Afirma que las mujeres no están preparadas 
para atenderle y que sólo aceptará la medicación o 
los cuidados de un enfermero o un médico". 
"Rechazo de las recomendaciones dietéticas por creer 
que los alimentos son la causa de su enfermedad". 
El dominio "Fuentes de complejidad evolutivas" es un 
aspecto emergente no identificado previamente. Los ex-
tremos de edad y la etapa de desarrollo son los dos FiCC 
que lo conforman: 
"Enseñar al enfermo sus autocuidados en la diabetes 
se complica en los ancianos y personas de edad avan-
zada". 
"Realizar la mayoría de procedimientos en personas 
mayores de 80 años es complejo, pues en muchas 
ocasiones no pueden valerse por sí mismos, ni adop-
tar determinadas posiciones o mant,enerlas durante 
el tiempo necesario". 
"La preparación de un enfermo de edad para una 
prueba diagnóstica u otro procedimiento que a lo 
mejor implica que han de ingerir tres o cuatro litros 
de líquido en pocas horas y no tienen sensación de 
sed". 
- "Administrar una simple medicación por vía oral a 
un niño en edad escolar que la rechaza o la escupe 
una y otra vez se pueden pasar horas intentando con-
vencerlo, escuchándole, jugando con él o distrayén-
dole para que finalmente la tome". 
"Convencer a un adolescente de la imponancia del 
seguimiento de la dieta para evitar complicaciones 
no es tarea fácil. Un chico de su edad no quiere ser 
diferente al resto de los de su grupo o clase. Requiere 
un esfuerzo enorme y un apoyo constante de traba-
jo de adaptación". 
El dominio "Comorbilidad y complicaciones" se descri-
be en el vector biogenético del MVC. La presencia de 
dos o más enfermedades crónicas mayores, la infección 
nosocomial, la inmunosupresión, el riesgo de hemorra-
gia , la inestabilidad hemodinámica, los trastornos de la 
comunicación verbal, la incontinencia, la fragilidad vas-
cular, la limitación o imposibilidad postura!, la presencia 
de movimientos involuntarios, los extremos de peso, la 
deshidratación, la presencia de edemas, el dolor no con-
trolado y otros trastornos anatomo-funcionales signifi-
cativos conforman este dominio. 
"Atender las necesidades de un paciente que pre-
senta dificultades muy significativas para hablar, tam-
bién motoras , es extremadamente difícil mantener 
una conversación, no puede comunicarse verbal ni 
gestualmente". 
"Colocar los electrodos a un niño con dermatitis atró-
fica o con eritrodisestesia". 
"Cuidar a un enfermo con múltiples patologías ade-
más de la causante del ingreso es siempre complica-
do. Ingresa por fractura de fémur una mujer con an-
tecedentes de insuficiencia ca rdiaca congestiva, 
diabetes mal controlada y enfermedad de Crohn exa-
cerbada". 
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"Insertar un catéter venoso a un paciente con las ex-
tremidades quemadas y edematosas". 
"Enseñar las técnicas de lactancia maternal a una mu-
jer puérpera con pezon s planos, invertido o umbi-
licados". 
"Admini trar un biberón a un bebé con labio lepori-
no y fisura palatina". 
"Intubación orotraquea l en un enfermo con escolio-
sis, bocio y rigidez de la zona por impotencia fun-
cional y dolor". 
"Rea liza r un ECG a una mujer joven que ingresa po r 
accidente ele tráfico, con traumatismo tó raco-abdo-
minal y abrasión completa de la pared torácica". 
"Colocar una sonda nasogástrica a una enferma con 
fractura de base de cráneo". 
"Educar a un enfermo invidente en el autocuidaclo y 
las técnicas ele manejo de la diálisis perito nea l am-
bulatoria". 
"Curar una Cdcera por presión en la zona sacra en un 
paciente politraumati zado , con fractura de pelvis y 
portador de tracción esquelé tica , que además pre-
senta incontinencia feca l". 
"Ayudar a un paciente a realizar los cuidados del estoma, 
cuando é te tiene temblores y movimientos involunta-
Iios continuos de odgen desconocido y cicatdces múlti-
ples en la zona abdominal de intervenciones previas". 
"Mantener los apósitos en pacientes con sudoración 
profusa". 
"Desvestir, realiza r los cuidados de higiene y vestir (pi-
jama) a un enfermo con dolor intenso e incontrolado". 
"Colocar un catéter venoso en un niño con gastroen-
teritis y deshidratación". 
"Vesículas, prurito , lesiones por rascado, intolerancia 
al esparadrapo o sistemas de fija ción ele apósitos si-
milares que producen un dolo r espantoso e, incluso, 
por el simple roce de la ropa ele la cama". 
"Mante ne r los s iste mas de monito ri zac ió n e n un 
enfermo emaciado. 
"Administrar un enema de limpieza a un paciente 
con riesgo de compromiso medular". 
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"Imposibilidad de soportar ninguna posición en cama 
ni en silla por dolor incontro lado". 
"Paciente encefalo pático, obeso, ascítico y co n ede-
ma de pendiente en la zona genital que requería un 
sondaje ves ica l evacuado r por rete nción urinaria". 
01 CUSIÓ Y CO CL SIONES 
Ke lly y Simpson (21) sugieren que en los proyectos ele 
investigación-acción la participación e implicación de los 
participantes es clave para su éxito. Dewing (22) reco-
mienda centrar en lo posible este tipo ele estudios en un 
enfoque más grupal que individual, po rque permite que 
los panicipantes se sientan "menos expuestos" y facilita 
el proceso refl exivo de contribución en las definiciones 
de los elementos le interés: la identificación de los fac-
to res individuales ele complejidad ele cuidados e n pa-
cientes hospitalizados. 
En una revisión sistemática reciente sobre estudios de in-
vestigación-acción participativa (IAP) en Enfermería (23) , 
los autores destacan que sólo un 13% de la producción 
científica se centra en aspectos relacionados con la pres-
tación/gestió n de cuidados. Nuestro estudio se incluye 
en la línea de dinamiza r la IAP como metodología ele in-
vestigación y actuación para promover reflexiones y cam-
bios en la práctica clínica y gestora enfermera, aunque no 
está exento ele algunas limitaciones significativas . 
La principal limitación de este estudio es que la técnica 
ele f eedback o contraste final ele los resultados obtenidos 
con los participantes no fue adecuadamente resuelta. 
El número final de integrantes es e levado. Es poco fre-
cuente un tamaño muestra! numéricamente considera-
ble, pero los investigadores convencidos de la acción en 
espiral de los métodos cualitativos siguieron recogien-
do y ana lizando información hasta la saturación. La téc-
nica ele muestreo de máxima va riación también pudo in-
fluir en este aspecto. Otra posible limitación es el uso de 
la técnica de relatos breves en lugar de otras formas ele 
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obtención de la información. Puesto que la participación 
es uno d€ l~s pilares de la IAP, los investigadores consi-
deraron que este ejercicio de condesar la esencia de la 
experiencia en unas líneas, potenciaba una colaboración 
más profunda y real de los integrantes en el estudio, ya 
que la redacción del relato contenía implícito un primer 
ejercicio de análisis, realizado por el propio participan-
te. No se encontraron referencias de estudios previos en 
relación a esta técnica y su significado en IAP, por lo 
que debería probablemente considerarse una limitación 
de la investigación. 
De los cinco vectores de complejidad identificados en 
el MVC de Safford (14) cuatro coinciden parcialmente 
con el análisis presentado. Los aspectos socioeconómi-
cos, culturales y conductuales descritos por este autor 
se insinúan claramente en las fuentes de complejidad 
sociocultural. La comorbilidad y los trastornos cogniti-
vos, incluidos en el vector biogenético del MVC, se re-
flejan en las fuentes de complejidad "comorbilidad y 
complicaciones" y parcialmente en la "cognitiva y men-
tal ". Nuestros resultados no coinciden con los de Safford 
(14) en lo que se refiere a factores individuales de com-
plejidad en el vector denominado "ambiental-ecológi-
co". Ninguno de los relatos analizados contenía infor-
mación sobre este aspecto. 
Una de las bondades del MVC es que plantea la com-
plejidad de cuidados de forma bidireccional. Estos autores 
afirman que existen factores que potencian un aumento 
de la complejidad en uno o varios ejes, pero también 
pueden coexistir características individuales que reduz-
can la complejidad en ese vector (14). Aunque todos los 
FiCC identificados en este trabajo son elementos que in-
crementan la complejidad, sería conveniente iniciar lí-
neas de investigación que permitieran verificar o pro-
fundizar más en la multidireccionalidad vectorial de la 
complejidad de cuidados. 
Algunas de las fuentes de complejidad que derivan del 
análisis presentado, han sido investigadas en estos últimos 
años desde diferentes perspectivas. Por ejemplo, en el 
modelo de Grupos Relacionados con el Diagnóstico 
(GRDs). Este sistema general de clasificación de pacien-
tes incluye los datos al alta de los enfermos hospitaliza-
dos, el análisis del diagnóstico principal y los procedi-
mientos realizados durante la estancia, así como su 
equivalente en coste (24). Sin embargo, desde la pers-
pectiva enfermera este sistema presenta dos limitaciones 
importantes: 1) contempla la prestación de cuidados como 
costes fijos (sin considerar la variabilidad) y no como cos-
tes directos (vinculados a la atención de los enfermos); y 
2) conceptualiza la complejidad con la medida del peso 
relativo (consumo medio de recursos por grupo) (24-26) . 
Aunque se trata de un sistema validado, los pacientes in-
cluidos en cada GRD no son necesariamente homogé-
neos en términos de consumo de recursos enfermeros y, 
en consecuencia, pueden existir variaciones en el coste 
por paciente en un mismo grupo que el sistema GRD no 
puede explicar (26-28). Recientemente este sistema ha 
incluido el concepto de severidad como medida de la 
complejidad. La severidad comprende un algoritmo que 
incluye las variables del GRD, la edad del paciente, el 
riesgo de muerte, las complicaciones o comorbilidades y 
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el efecto de sus interrelaciones (29). Este nuevo sistema 
ajustado por severidad es más comprehensivo, pero no 
puede explicar la totalidad de la ce porque se centra en 
la complejidad derivada de la enfermedad y no conside-
ra otros factores individuales de complejidad de tipo so-
cioeconómico, cultural o psicoemocional. Algunos auto-
res indican que el sistema GRD sólo explica el 34o/o de la 
variabilidad del coste de los cuidados (30). 
Existen, asimismo, algunas líneas de investigación clíni-
ca que apuntan el impacto de las fuentes de complejidad 
"cognitiva y mental" y "psicoemocional" en los resulta-
dos clínicos de los pacientes y en los de productividad 
de los centros, en la literatura (31). De estos estudios se 
desprende que en Europa, la proporción de pacientes 
ingresados en hospitales generales por causas médico-qui-
rúrgicas, que simultáneamente sufren trastornos menta-
les, cognitivos y/ o emocionales, supera en 3So/o. Este por-
centaje es claramente superior al observado en la 
población en general (lSo/o) (31). 
La arquitectura de la complejidad de cuidados debería in-
cluir una consideración multiperspectiva, incluyendo los 
ejes de complejidad individual, de complejidad terapéu-
tica y procedimental, probablemente influidos por la pe-
rícia profesional (19,32) y de complejidad organizativa, 
para facilitar el desarrollo y el reconocimiento de estas 
áreas de interés disciplinar. De hecho, ya existen algu-
nos trabajos en este sentido, como los instrumentos de 
análisis del contexto organizativo para la prestación de 
cuidados (33,34). 
La evolución de líneas de investigación en este sentido 
puede contribuir a probar hipótesis relacionadas no sólo 
sobre la identificación de los factores, sino también acer-
ca de su frecuencia , de los grados o niveles de comple-
jidad, de la correspondencia de los factores de comple-
jidad con sus equivalentes temporales o de su impacto 
en los resultados clínicos y económicos. 
Por último, porque la identificación de la estructura de 
la complejidad no debe limitarse al desarrollo teórico, 
sino profundizar hacia su aplicación práctica en la pres-
tación y la gestión de cuidados. Identificar los FiCC des-
de los relatos, narrativas y experiencias de las enferme-
ras asistenciales, no deja de ser un ejercicio de teorización. 
Aunque su definición recoge los ámbitos y los criterios 
de identificación, su estructuración en dominios o fuen-
tes de complejidad y elementos o factores no ha de in-
terpretarse como compartimentos estancos y totalmente 
independientes. De hecho, en los textos de los partici-
pantes se aprecia de forma constante la multiplicidad de 
factores simultáneos. Los FiCC pueden estar interrela-
cionados entre sí y la ubicación de un faCtor en un do-
minio u otro no excluye su asociación con los demás. 
Profundizar sobre el significado y el contenido de cada 
dominio y factor de complejidad y sus interrelaciones 
puede contribuir a aportar luz al debate sobre la com-
plejidad de cuidados y sobre la gestión de cargas de tra-
bajo y de la intensidad de cuidados. Entre tanto, como 
algunos estudios recientes apuntan, el coste de los cui-
dados enfermeros en los hospitales seguirá subestimán-
dose significativamente (27,35). 
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-. Las especificidades individuales de cada enfermo 
introducen variables de complejidad que pueden 
requerir transformar radicalmente los estándares 
de cuidados para adecuarlos a cada individuo 
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